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Samandrag 
Denne oppgåva omhandlar korleis sjukepleiar kan hjelpe unge pasientar som får ein kronisk 
inflammatorisk tarmsjukdom til å oppleve meistring. Førekomst av sjukdommen har auka dei 
siste ti år, og helsepersonell og pasientar har etterlyst meir kvalitativ forsking om opplevinga 
av å ha ein slik sjukdom. Unge pasienten som får ein kronisk inflammatorisk tarmsjukdom 
møter komplekse utfordringar i livet, både psykiske, fysiske og sosiale. Oppgåva legg særleg 
vekt på psykiske behov. Enkelte fysiske aspekt er teke med, då dette er viktig for sjukepleiar å 
kjenne til, for ei nær forståing for pasienten si oppleving. 
 
Problemstilling: Korleis kan sjukepleiar bidra til opplevinga av meistring hos unge pasientar 
med nydiagnostisert kronisk inflammatorisk tarmsjukdom? 
 
Oppgåva byggjer i hovudsak på litteraturstudium. Delar av teksten er basert på erfaringsbasert 
kunnskap. Då målet er å få ei forståing av pasienten si oppleving er oppgåva skrive i eit 
fenomenologisk og kvalitativt preg.  
 
Litteratur som er brukt for å svare på problemstillinga er Benner og Wrubel sin omsorgsteori 
frå 1989, forskingsartiklar, litteratur om kronisk sjukdom, kommunikasjon og 
relasjonsutvikling. Faglitteratur om ulcerøs kolitt og Morbus Crohn er inkludert i oppgåva, 
henta frå pensum frå sjukepleiestudiet. 
 
Drøftingsdelen tek føre seg korleis sjukepleiar ved hjelp av relasjonsutvikling, 
kommunikasjon, omsorg og meistringsstrategiar kan hjelpe pasienten å oppleve meistring. 
Oppgåva drøftar bruk av strategiar som, kroppskontroll, emosjonsfokuserte og 
problemfokuserte strategiar.  
 
Oppgåva konkluderer med at sjukepleiar må møte pasienten med empati og respekt for å 
hjelpe pasienten å førebu seg til og å akseptere livet med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. 
Ei bevisstgjering av gjensidig påverknad mellom sjel og kropp, kan bidra til at pasienten i 
større grad meistrar livet som ung, med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. 
 
Nøkkelord: kronisk inflammatorisk tarmsjukdom, stress, meistring, kommunikasjon, aksept. 
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Abstract 
This thesis deals with how nurses can help young patients who have a chronic 
inflammatory bowel disease to experience psychological adaptation. Incidence of the disease 
has increased the last ten years, and health professionals and patients have 
requested more qualitative research on the experiences of having IBD. Young patients who 
have IBD face complex challenges in life, both mental, physical and social. The thesis put 
particular emphasis on mental health needs. Some physical aspects is preserved, which does 
makes a different for getting a close understanding of the patients experience. 
 
The question of the thesis: How can nurses contribute to the experience of coping in 
young patients with newly diagnosed chronic inflammatory bowel disease? 
 
The thesis is mainly based on literaturestudies. Parts of the text is based on my empirical 
knowledge. The focus is to gain an understanding of the patient’s experience. The thesis is 
therefore presented in a phenomenological and qualitative view.  
  
Literature selected to answer the question is Benner & Wrubel's theory from 
1989, research articles, literature on chronic illness, communication and 
relationship development. Literature about ulcerative colitis and Crohn’s disease is included 
in the thesis to briefly mention the physical aspect of the disease, taken from the curriculum 
from the nursing program. 
 
The discussion part discusses how the nurse through relationship development, 
communication, care and coping strategies can help the patient to psychological adapt him/her 
situation. The thesis discusses use of different strategies, as including body- and 
mindcontrol, and strategies depending on emotional- and problemfocus. 
 
The thesis concludes that the nurse must meet the patient with empathy and respect to held the 
patient prepare for the live togethet with the disease. An awareness of the mutual influence 
between mind and body, can help the patient to get a greater psychological adaptation. 
 
Keywords: Inflammatory bowel disease, psychological stress, psychological adaptation, 
young adult, communication, accept. 
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1.0 Innleiing 
Med tittelen ”Nokre gonger sit sjela i tarmen” vil eg peika på samanhengen mellom kropp og 
sjel. Kunnskap om denne sjukdomen og desse pasientane viser kor nær samnahengen er 
mellom kropp og psyke og korleis helse best kan fremjast når ein tek omsyn til fleire sider ved 
mennesket. 
 
1.1 Tema og bakgrunn for val av tema 
Tema for oppgåva er korleis unge pasientar som får ein kronisk inflammatorisk tarmsjukdom 
kan oppleve meistring. Bakgrunn for val av temaet er henta frå erfaringar frå helsevesenet og 
personlege erfaringar. Både pasientar og sjukepleiarar etterlyser meir kunnskap om kronisk 
inflammatorisk tarmsjukdom. I forskingsverda er det mindre kvalitativ forsking på 
opplevingar av å ha ein slik sjukdom, og kva det medfører av plagar og liding i kvardagen. 
Ved å velje dette temaet ønsker eg å setje fokus på korleis sjukepleiar kan bidra til å meistre 
stresset som oppstår i ein slik situasjon, og rettleie pasientar til å førebu seg til eit liv med 
kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. Å få ein kronisk sjukdom i ung alder kan opplevast som 
ei krise. Eliminasjonsproblem er vanskeleg og mindre akseptert å snakke med andre om. Dette 
medfører ekstra påkjenning og belastning. Temaet har overføringverdi til andre delar av 
helsevesenet, samt i møte med pasientar med andre kroniske sjukdommar. 
 
1.2 Problemstilling, avgrensing og begrepsavklaring 
Problemstilling: Korleis kan sjukepleiar bidra til oppleving av meistring hos unge pasientar 
med nydiagnostisert kronisk inflammatorisk tarmsjukdom? 
 
Utgongspunkt for drøfting av problemstillinga er i medisinsk sengepost avdeling. Situasjonen 
er prega av at pasienten nyleg har fått stadfesta kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. I ein 
slik sårbar situasjon er pasienten avhengig av informasjon og støtte.  
 
Eg har valt å bruke ein definisjon av kronisk sjukdom som set mennesket i samanheng med 
omgjevnadane. For å framstille korleis det opplevest for pasienten å leve med ein kronisk 
sjukdom passa denne definisjonen betre enn ein definisjon som er meir klinisk retta. 
Definisjonen gjev ei god skildring av kronisk sjukdom, og er aktuell for drøfting av 
problemstillinga; å tydeleggjere pasienten sine moglegheiter for å meistre eit liv med kronisk 
sjukdom.  
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Morbus Crohn opptrer vanlegvis i alderen 20 – 40 –årsalderen, ulcerøs kolitt oppstår ofte i 
alderen 14 – 40 år (Stubberud og Nilsen, 2010). Oppgåva tek dermed føre seg unge pasientar i 
alderen 15 – 30 år. 
 
For å skape variasjon i teksten brukar eg både nemninga kronisk inflammatorisk tarmsjukdom 
og den engelske forkorting IBD (Inflammatory Bowel Disease). Eg vil også gjere bruk av han 
og henne som erstattar høvesvis pasient og sjukepleiar. 
 
I oppgåva har eg vald å utelate omsyn til pårørande. Ikkje fordi eg vurderer det som mindre 
viktig, men i samband med problemstillinga vil fokus vere på relasjonen mellom sjukepleiar 
og pasient og korleis oppleving av meistring kan styrkast ved hjelp av denne relasjonen. Eg 
går heller ikkje inn på betydning av kostregulering eller aspekt ved å få stomi, då eg tek føre 
meg ein pasient som er innlagd i medisinsk avdeling ved nyoppdaga sjukdom. 
 
Unge menneske som får ein kronisk inflammatorisk tarmsjukdom har behov for informasjon 
om sjukdommen og støtte i ein vanskeleg situasjon. Pasientar i ein slik situasjon har behov for 
å få dekkja både fysiske og psykiske behov, men oppgåva vil i hovudsak fokusere på korleis 
sjukepleiar kan ivareta psykiske behov med fokus på gjensidig påverknad mellom fysiske og 
psykiske faktorar. Fysiske aspekt ved sjukdommen er viktig å kjenne til for å få ei heilskapleg 
forståing for pasienten sin situasjon. Eit sentralt moment i sjukepleieteorien frå Benner og 
Wrubel, er at kropp og sjel er integrerte og mennesket må forståast ut frå dette.  
 
1.3 Oppbygging av oppgåva 
Etter  presentasjon av metodisk framgang av arbeidet, vil det følgje ei utgreiing av relevant 
fag- og forskingslitteratur henta frå faglege referanserammer frå sjukepleie og psykologi, samt 
medisinsk relevant opplysning. Til slutt fylgjer drøfting som svar på problemstillinga og 
avslutning med oppsummering av hovudbodskapen. 
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2.0 Metode 
Metode er ein måte å gå fram for å tileigne seg relevant kunnskap. Krav om tilstrekkeleg 
kunnskap gjer at ein må søke etter kunnskap både via hermeneutisk og positivistisk 
kunnskapssyn, ved hjelp av henholdsvis kvalitativ og kvantitativ kunnskap. Kva type problem 
ein står i avgjer kva metode vi treng for å finne fram til relevant kunnskap (Dalland, 2007).  
 
2.1 Framgangsmåte og søkestrategi 
For å svare på problemstillinga har eg i hovudsak gjort nytte av litteraturstudium som metode. 
For å sikre eit sjukepleiefagleg perspektiv starta eg med å leite etter relevant litteratur i 
pensum frå sjukepleieutdanninga. Vidare fann eg anna aktuell litteratur ved å søkje opp i 
kjeldelister i pensumbøker. Eg oppsøkte bibliotek og søkte via BibSys for å hente ut aktuelle 
bøker og tidsskrift. 
 
Ved hjelp av helsebiblioteket nytta eg databasene PubMed, Svemed+ og Ovid Nursing til å 
finne relevant artiklar om temaet. Ord eg brukte i søkeprosessen var Inflammatory Bowel 
Diseases, Quality of Life, Adaptation, Psychological og Stress, Psychological, Young Adult, 
ulcerative colitis og Morbus Crohn. Orda vart brukte kvar for seg og i ulike kombinasjonar. 
Ved bruk av MeSH-termar fekk eg fleire treff enn ved bruk av norske søkeord. Via 
helsebiblioteket søkte eg direkte i Jorunal of Advanced Nursing, for å leite etter aktuelle 
artiklar. Inklusjonskriteriar for artiklane som eg fann, var i hovudsak at dei skulle vere skrive i 
nyare tid og ha eit sjukepleiefokus, gjerne skrive av eller for sjukepleiarar.  
 
Temaet for oppgåva gjorde at eg var ute etter å finne kvalitativ forsking eller 
fenomenologiske studiar for å få subjektive pasientopplevingar. Kvalitativ forsking og 
fenomenologi går djupare enn kvantitativ forsking. Aadland (2004) skriv:  
 
I helse- og sosialfaglig samanheng er det begrenset hvor mye kunnskap man kan 
utvinne ved hjelp av kvantitative metoder. Ofte blir det hengende igjen spørsmål om 
hva som skjuler seg bak tallene og kurvene – hvordan oppleves virkeligheten av de 
som er undersøkt? (s. 209). 
 
Dalland (2007) refererer til Buberg (1994) som skriv at den menneskelege opplevinga av 
sjukdom bør vere det viktige i ein sjukepleiesamanheng. Sjølve ordet kvalitativ referer til 
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kvalitet, eigenskapar eller karaktertrekk ved ulike fenomen. Den kvalitative tilnærminga 
stammar frå den hermeneutiske vitskapstradisjonen (Aadland, 2004). 
 
2.2 Vitskapleg tradisjon 
Hermeneutikken byggjer på humanvitskap og handlar om å forstå og fortolke (Aadland, 2004).  
Mykje av litteraturen eg har henta kunnskap frå er humanvitskapleg orientert. For å innhente 
informasjon om erfaringar og opplevingar om temaet eg har vald, har slik type litteratur vore 
aktuelt. Humanvitskapen er noko ein treng i ein profesjonell omsorgsrelasjon, for å unngå 
objektivering av den andre (Aadland, 2004).  
 
Innanfor den moderne hermeneutikken er det fenomenologien som dominerer. Fenomenologi 
handlar om å rette merksemda mot saken sjølv, slik den framstår (Aadland, 2004). 
Sjukepleieteoretikarane Benner og Wrubel byggjer sin teori på filosof Heidegger sin 
fenomenologi. Han hevda at mennesket må sjåast i forhold til si historie og sin kontekst. 
Mennesket formar sin kontekst og vert forma av konteksten han/ho lever i (Aadland, 2004). 
 
”Forklarende, naturvitenskapelig kunnskap er helt avgjørende for å kunne gripe inn i 
sykdomsprosesser og kunne behandle menneskets kropp” (Dalland, 2007, s. 50). Forklarande 
naturvitskapleg kunnskap som eg har brukt omfattar sjukdomsprosessar, behandling og 
symptom om kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. I naturvitskapleg perspektiv er 
merksemda retta mot sjukdommen og fysiske konsekvensar. Tradisjonen stolar på det 
matematisk målbare og årsak–verknad som gyldige forklaringar (Dalland, 2007). 
 
2.3 Metode- og kjeldekritikk 
Eg har valt å bruke mest mogleg primærlitteratur. Benner og Wrubel sin teori er oversett til 
dansk, og det er denne eg har brukt. Til tross for oversettinga vurderer eg likevel teorien som 
primærlitteratur, sjølv om eg veit at ved oversetting kan noko av bodskapen falle bort. I tillegg 
har eg brukt Kirkevold (2001) som sekundærlitteratur. Dette for å få eit oversiktleg og 
heilskapleg blikk over teorien. Omsorg, stress og meistring er sentrale tema i Benner og 
Wrubel sin teori, som også er relevant for å svare på problemstillinga. 
 
Benner og Wrubel sin teori handlar blant anna om å forstå mennesket i konteksten han eller 
ho lever i. For å kunne seie noko om dette har eg brukt relevante delar frå Erikson sin 
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psykososiale utviklingsteori. Antonovsky sin salutogenesemodell omhandlar meistring og 
stress, og å bidra til å halde seg frisk ved hjelp av oppleving av samanheng. Eg har også 
presentert Lazarus og Folkman sin modell om emosjonsfokusert og problemfokusert 
meistring, som Benner og Wrubel byggjer sin teori om stress og meistring på. 
 
Anna relevant litteratur eg har nytta meg av handlar om aspekt og forsking på å vere kronisk 
sjuk. Denne type litteratur er skrive av eller for sjukepleiarar. Dette er ei kvalitetssikring for at 
oppgåva held seg innanfor sjukepleiefageleg referanserammer.  
 
Eg har også brukt ei mastergradsoppgåve i sjukepleie, skrive av Faulkner (2008) frå 
Newfoundland, Canada. Faulkner har erfaring med å arbeide som sjukepleiar for pasientar 
med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. Som eit svar på for lite kvalitativ forsking på unge 
mennesker med ein slik diagnose, utførte ho ei fenomenologisk studie. Studien har same 
vitskapleg tilnærmingsmåte som denne oppgåva, omhandlar same aldersgruppe og er av nyare 
dato. Mastergradsoppgåva gjev ei oversikt over kvalitativ og kvantitativ forsking på området. 
I tillegg har Faulkner, i eit fenomenologisk perspektiv, intervjua tre kvinner i alderen 22 til 30 
år med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom, som gjev ei forståing av korleis det opplevast å 
leve med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. Oppgåva er publisert i Journal of Advanced 
Nursing, som er eit påliteleg tidsskrift. 
 
Eg har brukt to ulike forskingsartiklar. Strategies to Improve Quality of Life in Adolescents 
with Inflammatory Bowel Disease (2009) er publisert i tidsskriftet Inflammatory Bowel 
Diseases. Tidsskriftet er frå Amerika og utgjeven av Chron`s & Colitis foundation of America. 
Forfattarane har henta litteratur frå PubMed, publisert siste 10 år. Dette er ein av få kvalitative 
studiar med fokus på ungdom som eg fann om temaet.  
 
 Ein annan artikkel eg har brukt i oppgåva er Does Psychological Counseling Alter the 
Natural History of Inflammatory Bowel Disease? Forskarane har sett tilbake i tid, på 
opplysningar i journaldokument om antal tilbakefall av sjukdommen. Ved hjelp av 24 
pasientar har forfattarane studert om psykoterapeutisk behandling kan forhindre oppblussing 
av inflammasjon. Studien er gjennomført i London og publisert i tidsskriftet Inflammatory 
Bowel Disease (2010). Denne artikkelen har fokus på stress som er relevant å kjenne til i 
samband med å meistre sjukdommen.  
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Dei to nemde artiklane er opprinneleg skrive på engelsk. Det er viktig å lese mi oversetting til 
norsk i lys av at enkelte forståingar av artikkelen er subjektivt vurdert. 
 
Delar av oppgåva ber preg av erfaringsbasert kunnskap. Eg har oppdaga at mykje av 
erfaringar eg har fått i møte med pasientar med IBD stemmer med litteraturen. Eg er samtidig 
bevisst på at dette er subjektiv kunnskap som ikkje nødvendigvis er gjeldande for alle tilfelle. 
Eg ser på erfaringsbasert kunnskap som viktig for å gjenspegle teori til praksis. 
 
Den metodiske framgangsmåten har preg av mykje tid med litteratursøk. I enkelte tilfeller har 
eg truleg gått for breidt og djupt. Likevel har dette gjeve meg god innsikt i temaet og. Det har 
også gjort at eg har hatt fleire utgongspunkt for å skrive drøftingsdelen. 
 
2.4 Ivaretaking av etiske retningslinjer 
Bruk av erfaringsbasert kunnskap gjer at det er viktig å ivareta anonymiteten til pasientar. 
Dette har eg gjort ved å unngå å skildre slik at det kan tilbakeførast eller gjenkjennast. I 
tilfeller der eg har bruk erfaringsbasert kunnskap har eg generalisert erfaringane for å unngå å 
gjengje èi spesiell pasienthistorie. 
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3.0 Benner og Wrubel sitt syn på sjukepleie 
Patricia Benner og Judith Wrubel presenterte i 1989 boka The Primacy of Caring. 
Forfattarane presenterte ein sjukepleieteori som tok oppgjer med det naturvitskaplege, 
positivistiske synet på verda og vitskapen. Dei gjev inga oppskrift på kva som er rett eller feil 
utøving av sjukepleie, men presenterer heller anekdotiske refleksjonar basert på 
ekspertsjukepleie. Ut frå dette skal lesar kunne trekkje eigne konklusjonar på korleis 
sjukepleie skal utføras (Kirkevold, 2001). Teorien til Benner og Wrubel byggjer på ei 
forståing av at omsorg er grunnleggande for alt liv og for sjukepleie som teneste.  
 
Pasienten si oppleving er utgongspunkt for sjukepleie. For å få ei forståing for pasienten si 
oppleving må sjukepleiar vere aktivt tilstades, ha omsorg for han, vere involvert og engasjert. 
Situasjonen og konteksten pasienten lever i er også av stor betyding for å få ei djup forståing 
for pasienten si oppleving (Benner og Wrubel, 2001).  
 
Mangel på meining, at ingenting betyr noko for personen og mangel på å høyre til gjer 
meistring problematisk (Benner og Wrubel, 2001). Ei av sjukepleiar sine oppgåver er å støtte 
pasienten til å skape meining i situasjonen ved å hjelpe han med å tolke situasjonen, til dømes 
med informasjon. Ved hjelp av sosiale, kjenslemessige og åndelege ressursar hjå pasienten 
kan sjukepleiar også bidra til å styrke håpet. Målet er at pasienten skal få leve ut sine spesielle 
anliggender og bli det han sjølv ynskjer å vere (Kirkevold, 2001). Då mennesket er eit 
integrert vesen, vil forandringar på eitt område i livet føre til forandring ved andre aspekt ved 
livet. Dette kan eksemplifiserast ved at endring i tanke og forståing kan føre til endring i 
kjensler, og endring i kjensler kan endre måten å forstå og tenke på (Benner og Wrubel, 2001).  
 
Benner & Wrubel si tenking om sjukepleie byggjer på ei hermeneutisk-fenomenologisk 
vitskapleg retning. Forfattarane tek utgongspunkt i Heideggers fenomenologiske 
verdsforståing og tek avstand frå eit logisk-positivistisk verds- og vitskapssyn (Kirkevold, 
2001). Hermeneutikarane var opptekne av at vi forvekslar tingen vi ser med vår oppfatning av 
gjenstanden og tillegg den kjenneteikn ut frå vår bevissthet, ved å trekke det kjende inn i det 
ukjende. Fenomenologien legg vekt på at vi i vår fortolking må la saka sjølv (fenomenet) 
framtre så langt som mulig på sine eigne premiss. I fenomenologien rettar ein merksemda mot 
saken sjølv, slik den framstår. I ein relasjonssamanheng er dette viktig for å kunne late den 
andre framstå på sine eigne premiss, utan at mi førforståing av det eg ser, skal prege saka i seg 
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sjølv. Ved å forhalde meg open, empatisk og innlevande til den andre, kan eg stille meg 
fordomsfri og skape eit godt utgongspunkt for ein god relasjon (Aadland, 2007). Dette er ein 
vitskapstradisjon som er viktig å kjenne til for å forstå Benner og Wrubel sin sjukepleieteori. 
 
Benner og Wrubel om omsorg 
Å bry seg om noko er ein måte å forhalde seg til verda på, der ikkje berre personar, men også 
hendingar, situasjonar, prosjekt og ting, har ein verdi. Som menneske differensierer vi mellom 
det vi opplev som meiningsfullt og det vi opplev som mindre verdifullt. Dette kan gi opphav 
til stress, risiko, sårbarhet og utsatthet, då vi i visse situasjonar står i fare for å tape det vi bryr 
oss om. Samtidig er omsorg opphav til meiningsfulle måtar å meistre ein situasjon på (Benner 
og Wrubel, 2001).  
 
Omsorg har ein utadretta funksjon i form av å yte eller motta hjelp frå andre menneske som vi 
på ein eller annan måte er i ein relasjon med. Å bry seg om noko utanfor seg sjølv gjer at ein 
involverer seg i dette mennesket, situasjonen eller tingen. Slik kan vi inntre i ein styrkande og 
kompetansegjevande tilstand. Ekspertsjukepleiaren er dømet på dette. Ved hjelp av omsorg 
kan sjukepleiar merke seg effektive tiltak, oppdage teikn på betring eller forverring av tilstand 
til pasientar (Benner og Wrubel, 2001).  
 
Brown si undersøking frå 1986 (referert i Benner og Wrubel, 2001) viser at omsorg alltid må 
forståast i ein kontekst. I sjukepleiesituasjonar som krev nødvendige, tekniske ferdigheter, 
som raske og korrekte handlingar, opplever pasienten dette som omsorg. I situasjonar der det 
ikkje krevst tekniske ferdigheter, blir uttrykksfulle handlingar som stadfesting på kjensler og 
individualitet opplevd som omsorg. Pasientar skildrar manglande omsorg i dei situasjonane 
dei opplever sjukepleiar som ikkje tilstades, distansert og uinteressert (Benner og Wrubel, 
2001). 
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3.1 Menneskesyn 
I fenomenologisk perspektiv forklarar Benner og Wrubel at ein ikkje kan forstå ein person 
som eit objekt, og dei tek avstand frå dualistisk forståing av mennesket. Forfattarane har eit 
holistisk menneskesyn der kropp og sjel er integrerte (Benner og Wrubel, 2001). På same 
måte kan heller ikkje person og kontekst skiljast frå kvarandre. Dei presenterer fire 
kjenneteikn ved det å vere menneske, som stadfestar den viktige samanhengen mellom person 
og kontekst (Kirkevold, 2001). 
 
Mennesket får, i følgje Benner og Wrubel kunnskap direkte via kroppen sine sansar og 
kjensler. Dei tek avstand frå dualisme og førestillinga om at ein tolkar indre og ytre 
sanseinntrykk intellektuelt. Kroppsleg intelligens er ein kunnskap mennesket utviklar 
gjennom heile livet, og som ein er heilt avhengig av (Kirkevold, 2001). Den gjer mennesket i 
stand til å vere i ein situasjon på ein meiningsfull måte ved hjelp av tidlegare erfaringar, 
sanseinntrykk og opplevde situasjonar. Kroppen grip det meiningsfulle i situasjonen direkte, 
ved at det er ei gjensidig påverknad mellom tanke og kropp. Kunnskapen ”sit” i kroppen og 
gjer at mennesket kan handle utan å måtte reflektere over det fordi han har utført handlinga så 
mange gonger før. Kroppsleg intelligens blir skildra som ein høgt utvikla ferdighet (Benner 
og Wrubel, 2001).   
 
Bakgrunnsforståing er ei felles, offentleg forståing av verda og det eksisterande, som ein 
tileignar seg frå fødselen av ved hjelp av kroppsleg intelligens. Bakgrunssforståinga blir 
utvikla heile livet, ut frå den kultur, subkultur og familie og personlege livserfaringar 
personen er ein del av (Benner og Wrubel, 2001). Denne forståinga kan verken skildrast med 
ord eller undervisast i, men er noko som er nedfelt i kultur ”arven” og i kulturelle mediar som 
til dømes språket (Kirkevold, 2001). 
 
Medan kroppsleg intelligens og bakgrunssforståing forklarar på kva måte menneske opplever 
og forstår verda, seier det tredje aspektet spesielle anliggender, noko om kvifor mennesket er 
involvert i verda (Kirkevold, 2001). Det vi menneske bryr oss om og bekymrar oss for, 
definerer oss som menneske og ”driv” oss gjennom livet. På same måte vil det som utfordrar 
våre spesielle anliggender, også prege oss som menneske (Benner og Wrubel, 2001).  
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Situasjon og kontekst kjem i samband med våre spesielle anliggender. Situasjon er ei konkret 
her-og-no-erfaring, medan konteksten seier noko om kvar mennesket er i ein historisk, 
kulturell og sosial samanheng (Kirkevold, 2001). 
 
3.2 Stress og meistring 
I fylgje Benner og Wrubel (2001) er stress ei forstyrring av meining, forståing og uhemma 
funksjon. Sjukdom er som regel alltid opphav til stress. I situasjonar som krev at ein må 
stanse opp, reflektere og planlegge for vidare handling, opplever ein at kroppsleg intelligens, 
bakgrunnsforståing og spesielle anliggender ikkje lenger er tilstrekkeleg for å fungere 
uhemma. I ein situasjon der ein vert råka av alvorleg eller kronisk sjukdom fungerer ikkje 
lenger aspekt ved livet som ein tidlegare har teken for sjølvsagte (Benner og Wrubel, 2001). I 
fylgje Benner og Wrubel er det den subjetive opplevinga av sjukdom, som er det sentrale i ein 
sjukepleiesamanheng (Kirkevold, 2001). 
 
Meistring er det ein gjer med stressopplevinga. Ut frå eit fenomenologisk perspektiv skriv 
Benner og Wrubel (2001) at mennesket ikkje er ein rasjonell ”kalkulator” av ytre hendingar. 
Ein er knytt til situasjonen og meiningar og betydning den har for ein sjølv. Meistring kan 
ikkje listast opp som effektive eller ineffektive begrensningar. Spesielle anliggender, 
bakgrunnsforståing, vaner, evner og bekymringar definerer kva som opplevast som stressande 
og kva meistringsmoglegheiter som er tilgjengeleg for vedkommande (Benner og Wrubel, 
2001). Å meistre ein stressfylt situasjon kan hjelpe ein med å forhalde seg til desse 
opplevingane, og gjer det mogleg å samtidig oppleve glede og tilfredsstilling. På kva måte ein 
person meistrar situasjonen må forståast ut frå den enkelte si forståing, vurdering og 
moglegheit (Kirkevold, 2001). I følgje Benner og Wrubel er det den subjektive opplevinga av 
sjukdommen som er  
 
3.3 Problemfokusert versus emosjonsfokusert meistring 
Benner og Wrubel byggjer sitt syn på stress og meistring av Lazarus og Folkman sin 
meistringsmodell, som er delt i to hovudstrategiar. 
 
Emosjonsfokusert meistring inneber at ein tek sikte på å endre opplevinga av ein situasjon 
framfor å endre sjølve situasjonen. Emosjonsfokusert strategi har til hensikt å dempe 
ubehagelege kjensler i ein stressituasjon, eller ved å endre meiningsinnhaldet i situasjonen 
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(Kristoffersen, 2005). Benner og Wrubel skriv at emosjonelle reaksjonar kan vere ein måte å 
meistre eit problem på, ved at ein fortolkar situasjonen og integrerer ei forståing av den 
(Kirkevold, 2001). Emosjonsfokusert meistring kan til dømes vere ei midlertidig løysing før 
ein går i gong for å løyse sjølve problemet. 
 
Problemfokusert meistring er ulike typar aktive og direkte strategiar med mål om å løyse ein 
problematisk situasjon. Personen blir på denne måten tvinga til å forhalde seg aktivt og 
direkte til sjukdommen eller problemet det gjeld, og ein får blant anna fleire moglege 
handlingsalternativ (Kristoffersen, 2005). 
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4.0 Å vere kronisk sjuk –Å leve med kronisk inflammatorisk 
tarmsjukdom 
”Kronisk sykdom er en irreversibel, konstant, tiltakende eller latent sykdomstilstand eller 
svakhet som virker inn på hele mennesket og dets omgivelser, og som fordrer omsorg, 
egenomsorg, opprettholdelse av funksjon og forebygging av videre funksjonssvikt” (Curtin og 
Lubkin, 1998 referert i Gjengedal og Hanestad, 2007, s. 13). Definisjonen seier noko om kor 
omfattande behov for hjelp kan vere for pasientar med kronisk sjukdom. Pasientar med ei 
kronisk liding må oppfattast i samanheng med omgjevnadane og konteksten han eller ho er 
tilstades i. Dette er utgongspunkt for meistringsressursar (Gjengedal og Hanestad, 2007).  
 
4.1 Å vere ung og kronisk sjuk 
Å leve med ein kronisk sjukdom inneber ofte at ein må legge om livet i ny retning. Bache og 
Østerberg (2008, referert i Fjerstad, 2010) hevdar at kronisk sjukdom problematiserer vår 
eksistens og råkar alle fire aspekt ved å leve i denne verda: fysisk, psykisk, sosialt og åndeleg. 
Det er viktig at sjukepleiarar har innsikt i opplevingar og utfordringar med å leve med ein 
kronisk sjukdom. Unge menneske som er i ein overgangsfase frå barn til vaksen har ofte 
ekstra utfordringar med ei slik liding. 
 
Fysisk perspektiv 
I starten av prosessen kjenner ein ikkje alltid symptom på at noko er gale og anerkjenner 
heller ikkje at det føregår ei endring. I mangel på kjennskap og kunnskap om sjukdommen, 
kjenner ein ikkje eigne grenser for kva som framprovoserer symptom, og kan ikkje 
anerkjenne eller handtere sjukdomsuttrykk. Stadig tilbakevendande symptom og signal frå 
sjukdommen, minner ein på at kroppen ikkje fungerar slik den skal (Heggdal, 2008). Tap av 
kroppskontroll kan bli ein konstant del av den fysiske eksistens. Ein kan ikkje lenger stole på 
at sin eigen kropp, er og gjer det ein vil. Skjulte symptom som smerter, vannlatings- eller 
avføringsproblem, trøytthet og emosjonelle forstyrringar kan gjere det vanskeleg å forhalde 
seg til andre menneske. Samtidig som skjulte signal kan gjere at ein ikkje opptrer eller ser 
sjuk ut (Bache og Østerberg, 2005). 
 
Seksualitet er ein viktig del ved det fysiske aspektet, så vel som av det psykiske og sosiale 
tilvære. Når kroppen på ulike måtar sviktar ein, og gjev ein ubehag, påverkar det at personen 
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kan kjenne seg komfortabel. Dei fysiske symptoma kan påverke både fysisk utfalding og 
generell oppleving av eigen kropp. Sjølvbilete endrar seg, og tap av fysiske funksjonar kan 
problematisere den sosiale delen. Nokre blir i enda større grad oppteken av kva andre synest 
om ein (Bache og Østerberg, 2005). Også biverknader frå behandling og medisin må ein ta 
omsyn til. Å vere ung betyr også at kroppen er i naturleg endring. Den unaturlege 
sjukdomendringa gjer at menge må lære seg å ta omsyn til kroppen sine reaksjonar på ein ny, 
ukjend måte (Heggdal, 2008).  
 
Psykisk perspektiv 
For dei fleste inneber det å få ein kronisk diagnose ei stor livsendring. Ein kan oppleve å 
miste trua på seg sjølv og på framtida. Naturlege kjensler i ein slik situasjon kan vere tap, sorg, 
bekymring og uro (Fjerstad, 2010).  
 
Ungdomstida er ei psykologisk sårbar tid med utvikling av identitet. Tankar som om ein får 
seg kjærast, kva ein skal bli, kva andre synest om ein, og kva som er meininga med livet er 
utfordringar i denne tida (Fjerstad, 2010). Ein kronisk sjukdom problematiserer opplevinga av 
å kjenne seg sjølv og å ha ein nokolunde stabil og trygg identitet. Ei vanleg kjensle er tap, av 
helse og kontroll over kroppen. Ein følgesven til tap er sorg, og inneber alle sterke 
emosjonelle kjensler ein får ved å miste noko. I starten av sjukdomsprosessen er oppleving av 
tap dominerande. Likevel er det ikkje alle som reagerer med sorg eller andre emosjonelle 
uttrykk, og dette er også ein måte å handtere endringa på. Angst og depresjon, fortviling, 
skam og skuld er også normale reaksjonar, så vel som misunning på andre som er friske. Det 
ligg psykisk press i å søke etter ny kunnskap og akseptere sjukdommen som ein del av livet 
(Bache og Østerberg, 2005).  
 
Vanlege psykiske reaksjonar kan vere å skyve bort tankar om sjukdommen, bagatellisere 
symptom, eller skjule problemet for seg sjølv og for andre. Nokre kan reagere ved å presse 
kroppen ekstra hardt, sjølv om ein innerst inne veit at ein ikkje tåler det. Når ein ikkje 
erkjenner problemet, er det naturleg å skjule det for omgjevnadane (Heggdal, 2008). 
 
Uvisse, utryggleik og uro for kva retning sjukdommen vil ta, trugar normaliteten og er 
emosjonelt tyngjande (Faulkner, 2008). For unge pasientar er det viktig å kjenne seg 
akseptert, ”normal”, som alle andre. Situasjonar der sjukdommen styrer kvardagen og trugar 
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håp, draumar og planar for framtida, inneber ofte at sjukdommen medfører restriktive 
moglegheiter for å få oppleve livet på ein meiningsfull måte (Faulkner, 2008). 
 
Psykososialt perspektiv 
Å kjenne seg aleine og vere avhengig av støtte påverkar måten ein framstår på i sosiale 
system (Bache og Østerberg, 2005).  
 
Ungdomstid med impulsivitet og sjølvstende er avgjerande for utvikling og ansvar. Tida er 
også i stor grad prega av sosialt samvær med jamnaldrande. Deltaking i sosialt liv kan verte 
begrensa av til dømes smerter, redusert funksjon og allmenntilstand. Sjukdom og biverknader 
med synlege endringar i utsjånad og kroppsleg kan vere ei utfordring for sjølvbilete og 
identitetsutviklinga (Fjerstad, 2010).  
 
4.2 Å leve med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom 
Å miste kontroll over avføring og tarmfunksjon påverkar kjensla av å vere tilfreds med 
kroppen, og oppleve at ein har kontroll over den, og for mange opplevast det skamfult. 
Ubehag ved inkontinens, angst for ikkje å nå toalett og frykt for lukt, lyd og flatulens 
medfører at ein til ei kvar tid er oppteken av kvar nærmaste toalett er, eller at ein unngår å 
delta i aktivitetatar som ein forutser kan by på problem (Bache og Østerberg, 2005). Avføring 
som kjem utan førvarsel og tilfeller der det går gale, er pinlege opplevingar som trugar 
sjølvkjensla (Faulkner, 2008). Slike symptom kan setje pasienten i ein ubekvem og unormal 
situasjon. Mange blir skremt når ein oppdagar at ein blør frå tarmen eller ikkje lenger har 
kontroll på avføring (Heggdal, 2008). 
 
Fleire pasientar uttrykkjer at dei opplever temaet som sosialt tabu, og prøver å skjule 
sjukdommen for andre. Mange med inflammatorisk tarmsjukdom opplever at det er vanskeleg 
å dele med resten av samfunnet, kva sjukdommen dreiar seg om. Andre forstår det ikkje, eller 
pasienten opplever at andre ikkje ønskjer å vite om slike typar intime detaljar (Faulkner, 
2008). Eliminasjon av avfallstoff er ein svært privat del av kroppen sin funksjon. Ut frå kultur 
og alder er det forventa at ein skal meistre dette (Heggdal, 2008). 
 
Uvisse og uforutsigbarhet av sjukdommen er vanlege kjensler for pasientar med IBD. Dette 
påverkar livskvaliteten og livsutfaldinga. Det uforutsigbare ved sjukdommen kan gjere det 
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vanskeleg å planlegge framover i tid, som å stifte familie, skaffe seg utdanning og arbeid. 
Nokre opplever at ein ”misser” ungdomsåra i sjukdom, eller får ikkje same moglegheiter som 
jamnaldrande. Frå Faulkner (2008) si studie fortel ei av kvinnene: ”It`s changed my life 
because there`s a lot of things I can`t do. I was only young when I got it so like, there`s 
different things I still won`t do. I won`t go camping or stuff like that like, you know, I always 
want to be near a bathroom” (s. 55). 
 
Til tross for individuelle forskjellar balnt pasientar med IBD viser Faulkner (2008) si studie til 
sju fellestrekk: 
 
(1) dealing with symptoms: a constant struggle; (2) embarrassment: trying to hide this 
condition; (3) uncertainity: it could flare up at any time; (4) lost time: interfering with 
normal life; (5) the double edged sword: treatment can be as difficult as the disease; (6) 
needing to maintain a supportive environment; and (7) accepting the challenge of 
living with IBD (s. 44).  
 
Sjølv om kjenneteikna er presenterte separat er dei, sett i relasjon, best skildrande for livet 
med IBD. 
 
Symptom som kan oppstå i samband med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom er blant anna 
smerter, blodtap, hyppige tarmtømmingar, diarè og inkontinens. Dette er symptom som kan 
medføre tilleggssymtpom som trøtthet, dehydrering, anemi og liknande. I kor sterk grad desse 
symptoma er framtredande er avhengig av om sjukdommen er i ei forverringsfase eller i ei 
meir roleg periode. Ved sidan av dei fysiske plagene ved sjukdommen er også psykologiske 
aspekt påverka av sjukdomsforløpet. Eit liv som i stor grad er prega av å slite med symptom 
kan opplevast som ein utfordrande kamp mot sin eigen kropp. I periodar med pusterom frå 
sjukdomssymptom er biverknader frå langvarig medikamentbehandling likevel tilstades og 
pregar kvardagen. Særleg er biverknader av medikament, knytt til kroppslege forandringar 
som auka vekt, endringar i ansiktet og liknande, utfordrande for unge å akseptere å leve med. 
 
Til tross for hemmande og ubehagelege symptom viser Faulkner (2008) si studie at ein kan 
lære ein noko nytt om livet og om seg sjølv. Pasientar fortel om ein personleg vekst og 
refleksjon i forhold til seg sjølv som menneske. For mange krev sjukdommen at ein må 
tilpasse seg kroppen, men at ein kan skape sin eigen kvardag slik ein sjølv ynskjer ut frå dei 
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moglegheitene ein har. Aksept for sjukdommen er viktig for å planlegge framtida og livet 
vidare (Faulkner, 2008).  
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5.0 Presentasjon av anna relevant faglitteratur 
5.1 Erikson om utvikling frå ung til vaksen 
Eriksson (1902-1994) sin utviklingsteori deler den psykososiale utviklinga i åtte faser som 
varer frå fødsel til død. I starten av kvar fase oppstår det ei utviklingskrise. Utfallet av denne 
utviklingskrisa er avhengig av korleis omgjevnadene møter dei behova som oppstår. Dersom 
behov blir imøtekomne og dekka på ein tilfredsstillande måte vil det bli danna ei positiv 
grunnhaldning. I følge Eriksson pregar grunnhaldningane vår personlegdom (Renolen, 2008). 
Denne oppgåva omhandlar pasientar frå 15 til 30 år. I følge Erikson sin utviklingsteori 
gjennomgår mennesket to faser i dette aldersspennet (Eriksson, 2000). 
 
5.1.1 Identitet versus rolleforvirring 
Grunnhaldningane i pubertetsfasen er egoidentitet versus rolleforvirring.  
”Egoidentitet betyr å vite hvem du er, og hvordan du passer inn i resten av samfunnet” 
(Renolen, 2008, s. 89). I pubertetsfasen er ungdom prega av å vere i kjønnsmodning, i fysisk 
og psykisk vekst og utvikling. Erikson (2000) nyttar omgrepet ”fysiologiske indre revolusjon” 
(s. 254) som ungdommen må ta hand om, samtidig med vaksne oppgåver som ventar. I denne 
fasen er ein svært oppteken av anerkjenning frå jamnaldrande og korleis ein framstår i andre 
sine auge. Samanlikna med korleis ein sjølv kjenner seg. Val av yrkesretning er viktig, basert 
på tilegna ferdigheter og roller. Ungdom strevar etter å nå ei avgrensing og ein definisjon av 
sin eigen identitet. Å utvikle ego-identitet består av å setje saman det ein har lært om seg sjølv 
og om livet til eit heilstøypt bilete; sin eigen identitet. Rolleforvirring er det moglege negative 
utfallet av utviklingskrisa i denne fasen. Dersom identitetsforvirringa ikkje får ta ein ende og 
behova ikkje blir imøtekomne, kan ungdommen oppleve å ikkje verte trygg på si rolle og 
identitet (Erikson, 2000). 
 
5.1.2 Intimitet versus isolasjon 
Neste fase i Erikson sin teori er tidleg vaksen alder med grunnhaldningane intimitet versus 
isolasjon. Intimitet er evne til å inngå i nære relasjonar med andre, som kjærast og vener. 
Dette krev at ein er trygg på seg sjølv og sin eigen identitet. Intimitet er med på å dekkje 
behov for kjærleik, nærleik og seksualitet (Erikson, 2000). Det motsette av intimitet er 
distanse og isolasjon (Renolen, 2008). 
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5.2 Antonovsky om oppleving av samanheng 
Antonovsky presenterte ein medisinsk sosiologisk teori, med utgongspunkt i at stress og 
sjukdom er ein naturleg del av den menneskelege eksistens. Antonovsky skapte omgrepet 
salutogenese, det motsette av patogenese, som handlar om kva som gjer eller held oss friske. 
Salutogenesemodellen representerte ei ny tenking om helse; helse som eit kontinuum 
(Renolen, 2008). Kontinuumet består av to motridande polar; helse og uhelse. Antonovsky 
hevdar mennesket er i konstant røyrsle mellom desse polane. Kva meistringsressursar 
vedkommande har tilgjengelege, og på kva måte vedkommande meistrar utfordringane på, 
fører han/ho i retning av helse eller uhelse. Salutogenese er ikkje nødvendigvis meint for å 
løyse problem, men føre til djupare kunnskap og forståing som føresetnad for å bevege seg 
mot oppleving som frisk. Det som er viktig er ikkje kva som framkallar sjukdom, men kva 
som fremjar helse (Antonovsky, 2005).  
 
Eit sentralt moment i Antonovsky sin teori er oppleving av samanheng (OAS), Sence of 
Coherense. Oppleving av samanheng heng saman med kva som gjer at andre er meir 
helseretta enn andre, til tross for belastningar og utfordringar i livet. Modellen har tre element. 
Begripelighet handlar om i kva grad ein opplever at stimuli frå det indre og ytre er forståelege, 
strukturerte og forutsigbare. Handterbarhet omhandlar kjensle av at ein har tilgang på 
ressursar for å meistre belastningar og krav frå impulsar. Høg grad av handterbarhet gjer at 
ein i mindre grad kjenner seg som eit offer for omgjvnadane, eller kjenner seg urettferdig 
behandla (Antonovsky, 2005). Meiningsfullhet er det viktigaste elementet, som handlar om å 
finne meining i, og sjå verdien av å meistre utfordringar ein møter. Antonovsky (2005) hevdar 
opplevinga av meining er avhengig av vårt indre bilete av oss sjølv og av andre.  
 
Elementa heng nøye saman og påverkar kvarandre. Til dømes vil høg grad av meining og 
begripelighet føre til at motivasjonen for å leite etter meistringsressursar aukar (Renolen 
2008).  
 
Antonovsky viste til at jo fleire meistringsressursar eit menneske har, jo større grad av helse 
og OAS er tilstades (Antonovsky, 2005). Døme på meistringsressursar er kontroll, 
egoidentitet, sosial støtte, materielle verdiar, kultur, religion og verdiar. Antonovsky framheva 
egoidentitet og sosial støtte som dei viktigaste (Renolen, 2008). 
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5.3 Kontrollplassering 
Ein psykologisk dimensjon som har vist seg å ha effekt for å fremje hensiktmessig tilpassing 
til livet med kronisk sjukdom, er kontrollplassering (1954, referert i Fjerstad, 2010). 
Kontrollplassering er eit hjelpemiddel eg trur sjukepleiarar kan gjere nytte av, både i den korte 
og lange relasjonen ein har moglegheit for å medverke i. Kontrollplassering handlar om kvar 
personen plasserer ansvar for og kontroll av det som skjer. Anten kan ein plassere det i seg 
sjølv (indre kontroll) eller utanfor seg sjølv (ytre kontroll). Indre kontroll inneberer at ein har 
ei oppfatning av at ein sjølv kan påverke det som skjer i livet. Ytre kontroll er derimot ei 
oppfatning av at det er noko utanfor ein sjølv som styrer livet sitt, det vere seg skjebnen, 
tilfeldige omstende eller samfunnet. 
 
5.4 Kommunikasjon i relasjonar 
Kommunikasjon kjem av det latinske ordet communicare som tyder å gjere noko felles og dele 
noko med andre. Eide og Eide (2007) forklarar kommunikasjon som utveksling av 
meiningsfulle teikn mellom to eller fleire partar. Relasjon kjem av det latinske ordet relatio 
som tyder at ein gjenstand står i samband med ein annan. 
Som sjukepleiar har ein ei hjelperolle. Dette inneber at ein skal fylle ein hjelpande funksjon 
for andre i kraft av fagleg kompetanse og posisjon. Profesjonell, hjelpande kommunikasjon 
skal i følgje ICN ha eit formål om ”å fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette helse 
og å lindre lidelse” (2006, referert i Eide og Eide, 2007, s. 18). Situasjonen avgjer kva som vil 
vere rett praktisk anvending av dette formålet, men det overordna målet vil alltid vere gyldig.  
 
Hjelpande kommunikasjon skal skape tryggleik og tillit, og inneber å formidle informasjon 
som kan bidra til å løyse problem og stimulere til at pasienten kan meistre sin situasjon på 
best mogleg måte. Profesjonell hjelpande kommunikasjon er pasientretta, og føresetnad for 
empowerment. I kommunikasjonssamanheng er empowerment å late pasienten i størst mogleg 
grad vere deltakande i avgjerder, begrunna i etiske verdiar som respekt, autonomi, likeverd og 
omsyn til pasienten sitt beste (Eide og Eide, 2007). 
 
”Evnen til å lytte aktivt er kanskje den viktigste og mest grunnleggende og komplekse 
ferdighet i profesjonell, hjelpende kommunikasjon” (Eide & Eide, 2007, s. 23). Lytting er 
basis hjelpemiddel for å kunne skape ein god relasjon og kommunikasjon med pasienten. God 
kommunikasjon er kjenneteikna av kongruent non-verbal haldning til det den andre seier og 
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vise merksemd til pasienten som viser at ein er tilstades og føl med. Ein kan og stille spørsmål 
for å utdjupe det som vert sagt, parafrasere eller omformulere for å sikre at ein har forstått rett, 
spegle den andre sine kjensler for å formidle at ein forstår emosjonelle uttrykk, samt 
samanfatte kjensler og innhald for å tydeleggjere det ein har snakka om (Eide & Eide, 2007). 
 
Omsorg er føresetnad for hjelp som vert gjeven. Empati, fagkunnskap og målorientering er 
utgongspunkt for ein profesjonell omsorgs- og kommunikasjonsrelasjon. Å vise empati 
overfor pasienten inneberer å kommunisere den kjenslemessige forståinga tilbake til pasienten, 
både verbalt, nonverbalt og gjennom handling. Empati og fagkunnskap er begge viktige 
føresetnader for å kunne leve seg inn i pasienten sin situasjon, og sjå kva pasienten treng. 
Samspelet mellom fagkunnskap og kommunikasjon er avgjerande for å kunne oppdage kva 
situasjonen krev, yte god hjelp, behandling og oppfølging av pasienten og utvikling av mål og 
strategiar saman med pasienten. Kommunikasjonen kan slik vere eit hjelpemiddel for å skape 
eit godt samarbeid bygd på felles problem- og målforståing (Eide & Eide 2007).  
 
Når ein vert sjuk eller hjelpetrengande er behovet for informasjon stort. Både når det vedkjem 
sjukdom, behandling, medikament, psykiske og fysiske reaksjonar. Pasient- og 
brukerrettighetsloven gjev sjukepleiar plikt til å informere pasientar (sjå kapittel ”Lovverket 
og yrkesetiske retningslinjer”). Sjukepleiar har med andre ord ei viktig kommunikativ 
oppgåve. Målet er å auke kunnskap hjå pasienten, slik at han kan oppleve kontroll, 
medverknad og meistring av sin situasjon (Eide & Eide, 2007).  
 
For å oppnå pasientmedverknad ved hjelp av kommunikasjon, viser Eide & Eide til tre 
forhold sjukepleiar kan ha i bakhovudet: fullstendighet, forutsigbarhet og forståelighet. 
Fullstendig, men samtidig ikkje overlessande for å unngå at informasjonen misser sin verdi. 
Forutsigbar for å skape tryggleik i situasjonen, informere til rett tid og i god tid. Forståeleg 
slik at det er sikra at pasienten forstår kva som blir sagt, unngå medisinske vanskelege termar 
og møte språket til pasienten. Alle menneske er ulike og kommunikasjonen må tilpassast og 
føregå på pasienten sine premissar, ut frå rett utviklingssteg (Eide & Eide, 2007). 
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5.5 Lovverk og yrkesetiske retningslinjer 
Forholdet mellom helsetenester, helsepersonell og pasientar er i aukande grad blitt 
rettsleggjort. Viktige prinsipp i aktuelle lover og forskrifter er pasientar si rett til helsehjelp, at 
helsehjelpa er fagleg forsvarleg, krav på konfidensialitet, rett på informasjon og 
sjølvbestemmingsrett (autonomi). Samtidig har helsepersonell ein autonomi og helsetenesta 
ein styringsrett (Molven, 2009). Dette medfører at sjukepleiar har plikt til å setje seg inn i kva 
lover som gjeld og korleis hjelpa ein gjev er regulert gjennom autorisert helsepersonell si 
profesjonslov; helsepersonellova.  
 
Formålet med helsepersonellova er å skape sikkerheit for pasientar, sikre kvalitet og tillit i 
helse- og omsorgstenesta, samt til helsepersonell. Fleire pasientrettar medfører tilsvarande 
plikt frå helsepersonell og/eller helsevesenet. Eit døme på in slik rett er Pasient- og 
brukerrettighetslova § 3-2 (1999) som slår fast at ”Pasienten skal ha den informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også 
informeres om mulige risikoer og bivirkninger”. 
 
I helsepersonellova § 10 (1999) står det: ”Den som yter helsehjelp, skal gi informasjon til den 
som har krav på det etter reglene i pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 til § 3-4”. I henhold 
til pasient- og brukerrettighetsloven § 3-5 (1999) skal informasjonen vere tilpassa mottakaren 
sine individuelle føresetnader, basert på alder, modenhet, erfaring og kultur- og 
språkbakgrunn. Pasientar og brukarar har rett på informasjonen gjeven på ein omsynsfull måte, 
og helsepersonell skal så langt som mogleg sikre at innhald og meining i opplysningane er 
forstått.  
 
Kronisk inflammatorisk tarmsjukdom vert ofte oppdaga hos pasientar i ung alder. Derfor er 
det relevant å kjenne til at dersom pasienten er under 16 år skal også foreldre, eller andre med 
foreldreansvar, informerast (Pasient- og brukerrettighetslova, § 3-4, 1999).  
 
Viktige punkt i dei to nemnte lovene er rett til medverknad og informasjon. Medverknad 
føreset at det er ein god kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell, og sistnemnde har 
ansvar for å tilrettelegge for det. Medverknad byggjer på etiske prinsipp som å vise respekt 
for den enkelte sin autonomi og integritet. Pasientar har i samsvar til kapittel 3 i pasient- og 
brukerrettighetsloven (1999) rett til å medverke i avgjerder i behandling og undersøkingar. 
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Norsk sykepleierforbund sine yrkesetiske retningslinjer er til for å verne sjukepleiaren sitt 
menneskesyn og grunnleggande verdiar i praksis. Grunnlag for sjukepleie er nedfelt i 
yrkesetiske retningslinjer (2011) slik: 
  
Grunnlag for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet.  
 
Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene, 
og være kunnskapsbasert (s. 7). 
 
Yrkesetiske retningslinjer omfattar sjukepleiaren si rolle til pasient, pårørande, profesjonen, 
medarbeidarar, arbeidsstaden og samfunnet. Sjukepleiar si rolle overfor pasient er sentralt i 
denne oppgåva: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder 
retten til helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli 
krenket” (Yrkesetiske retningslinjer, 2011, s. 8). 
 
5.6 Kronisk inflammatorisk tarmsjukdom 
Kronisk inflammatorisk tarmsjukdom omfattar Morbus Crohn og ulcerøs kolitt. 
Sjukdommane oppstår av ukjend årsak, men forsking gjort siste tiår tyder på at kosthald, 
genetikk, miljøfaktorar og immunologiske mekanismar spelar ei sentral rolle (Stubberud & 
Nilsen, 2010).  
 
Ulcerøs kolitt er ein kronisk betennelsestiltand i tarmslimhinna med sår som har lett for å blø. 
Tilstanden omfattar alltid rectum, men strekk seg aldri lenger enn til distale ileum. 
Sjukdomsintensiteten kan variere, både hjå kvar enkelt pasient, og frå pasient til pasient 
(Wyller, 2009). 
 
Symptom på sjukdommen er i hovudsak blodig og slimete diarè over lenger tid. Nokre 
opplever også kvalme og krampeliknande buksmerter, i enkelte alvorlege tilfeller kan ein ha 
feber og redusert allmenntilstand (Wyller, 2009). 
 
 29 
Hyppig brukte betennelsesdempande medikament er sulfasalazin (Salazopyrin), mesalazin 
(Mesasal, Pentasa) og olsalazin (Dipentum). Vanlege biverknader er, ironisk nok, kvalme og 
diarè. Glukokortikoid som budesonid eller prednisolon har også vist seg å ha god effekt. 
Spesifikt immundempande legemiddel (Imurel) kan erstatte langvarig bruk av glukokortikoid.  
Desse medikamenta verkar for å oppnå antinflammatorisk og/eller immunsuppressiv effekt 
(Wyller, 2009). Prednisolon kan ved langvarig bruk, medføre uheldige biverknader som endra 
utsjånad (Cushingliknande symptombilete), muskelatrofi, hudatrofi, metabolske forstyrringar 
og veksthemming (http://www.felleskatalogen.no/medisin/). Alle dei nemnde medikamenta 
kan administrerast peroralt og/eller rektalt (Wyller, 2009). 
 
I alvorlege tilfeller eller ved akutte forverringar kan intravenøs glukokortikoidbehandling eller 
kraftig spesifikt immundempande middel forsøkast, men dersom farmakologisk behandling 
ikkje nyttar, må heile tjukktarmen fjernast kirurgisk –total kolektomi, som medfører at 
pasienten må få ein ileostomi eller ileoanal anastomose, i staden (Wyller, 2009). 
Betennelsestilstanden ved Morbus Crohn omfattar alle lag i tarmveggen og kan strekke seg 
ulikt gjennom samtlige delar av fordøyingskanalen, frå rectum til munnhole. Komplikasjonar 
som forsnevringar og mekanisk ileus, fisteldanningar og abscessar kan medføre at mange 
pasientar må gjennomgå fleire rundar med kirurgisk behandling i løpet av livet. Tilstanden 
råkar ofte distale ileum som kan føre til at ein utviklar malabsorpsjon grunna for lågt opptak 
av vitamin B12 og gallesyrer (Wyller, 2009). 
 
Typiske symptom ved Morbus Crohn er buksmerter, kronisk diarè, vekttap og redusert 
allmenntilstand. Blødningstendens frå tarmen er mindre enn ved ulcerøs kolitt (Wyller, 2009). 
 
Behandling med legemiddel er tilsvarande likt som ved ulcerøs kolitt. I tilfeller der 
sjukdommen råkar distale ileum kan spesialtilpassa diett med til dømes feittredusert kost og 
ekstra vitamintilskot vere nødvendig (Wyller, 2009). 
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6.0 Presentasjon av forskningsartiklar 
6.1 Strategies to Improve Quality of Life in Adolescents with 
Inflammatory Bowel Disease 
Artikkelen er ein oversiktartikkel over kvalitativ og kvantitativ forsking på unge menneske 
med IBD (Inflammatory Bowel Disease), som omtalar HRQOL (Health Related Quality of 
Life) med utgongspounkt i WHO (World Health Organization) sin definisjon.  
 
Prevalensen av IBD har, dei siste ti år, auka. Born og unge med IBD er utsette for å utvikle 
depresjon, angst, sosial isolasjon, endra sjølvbilete, vanskelege forhold til medikament og 
skulefråvær. Kronisk sjukdom kan gjere overgongen til vaksenlivet enda meir turbulent. For 
ungdom kjem den naturlege utviklinga i konflikt med utfordringar i samband med 
sjukdommen. Endra utsjånad, smerter, diarè og inkontinens kan medføre kjensle av skam og 
tilbaketrekking frå sosiale settingar, og redusert seksuell intimitet.   
 
I aktiv fase verkar sjukdommen inn på kvardagen og reduserar HRQOL ytterlegare. Studentar 
i vidaregåande skule viser seg å ha dårlegare tilpassingsevne til studiet og opplever ein lågare 
livskvalitet enn andre jamnaldrande. Artikkelen peikar på at denne pasientgruppa er viktig å 
følgje opp. Alder, kjønn og utviklingssteg er faktorar som påverkar sjukdomsopplevinga. 
Gutar som har IBD, er meir introvert enn jamnaldrande gutar, og er bekymra for redusert 
styrke og vekst. Jenter er bekymra for vektauke, sjølvbiletet og forhold til andre menneske. I 
samband med forverring av sjukdom og biverknader frå medikament og behandling stig 
nivået av stress og uro. Sett bort frå sjukdomsrelaterte plager, rapporterer pasientar at faktorar 
som stress, søvnproblem, depresjon, smerter, eller andre psykiske plager og konfliktar i 
samband med skule, arbeid eller familie, påverkar HRQOL. Fleire studiar har funne at 
ungdom med IBD er meir deprimerte enn ungdom med andre sjukdommar, og kan vise til 
prosentrate opp til 25 %.  
 
Pasientar som har klart å akseptere sjukdommen som ein naturleg del av livet, med nettverk 
og støtte rundt seg, opplever ei vekst på det personlege plan. Ungdom som er fysisk aktiv og 
har god søvnhygiene, har vist seg å ha mindre fysiske og psykiske problem, til tross for 
sjukdommen. Medisinsk og kirurgisk behandling, i kombinasjon med sosial og psykologisk 
intervensjon, medverknad i behandling og støtte frå andre har vist seg å ha positiv effekt på 
HRQOL. Medikamenttilvenning med informasjon og oppfølging er viktig for å gjere 
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pasienten i stand til å etterleve dette som ein del av livet. Ei viktig terapeutisk oppgåve er å 
oppfordre pasienten til eit aktivt liv, som ikkje er definert av sjukdommen, men av å ha ein 
sjukdom, og skaper gode føresetnader for den unge pasienten til å skape eit meiningsfylt liv. 
 
6.2 Does Psychological Counseling Alter the Natural History of 
Inflammatory Bowel Disease? 
Psykologisk stress og andre psykiske lidingar, som til dømes depresjon, har over lenger tid 
vist seg å ha negativ verknad på inflammatorisk tarmsjukdom. Dette kan både pasientar sjølv 
og behandlande legar bekrefte. Det har blant anna ført til auka fokus på problemet, samt 
opphav av sjukdom og behandlingsutvikling.  
 
Pasientar frå studien vart henvist til terapitimar grunna sjukdomsrelatert stress, problem i 
arbeidslivet, bekymringar for operasjon, sorg eller andre vanskelege hendingar i livet. 
Vurdering av effekt av terapi vart gjort på bakgrunn av antal tilbakefall i løpet av år 1 og år 2, 
ut frå tal på frammøte på polklinikk, antal innleggingar i sjukehus, steriodkurar og 
opptrapping av andre medikament ved tilbakefall. 
  
Terapitimane hadde fokus på pasienten med bruk av både kognitiv åtferdsterapi og 
løysingsorientert fokus, kontinuerleg støtte og hjelp til å handtere IBD-relaterte problem og 
andre hendingar i livet.  
 
Resultatet av studien var redusert antal tilbakefall, bruk av steriodar og andre medikament og 
sjukehusbesøk. Pasientar rapporterte at rådgjevinga var nyttig for å løyse stressrelaterte 
problem, og oppleving av eit betre psykisk velvære etter behandling.  
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7.0 Korleis kan sjukepleiar bidra til oppleving av meistring hos unge 
pasientar med nydiagnostisert kronisk inflammatorisk tarmsjukdom? 
 
Omgrepet pasient har sitt opphav i omgrepet liding. Liding er opphav til omsorg og derav 
opphav til sjukepleie. Kristoffersen (2007) skriv at omsorg er eit motsvar til liding. Liding er 
ei djupt og komplekst menneskeleg fenomen, som ein ikkje kan komme utanom. Det er i 
spenninga mellom liding og livsmot, slik vi møter den som treng hjelp, at helseprofesjonane 
har utvikla sin fagidentitet. Som sjukepleiar må ein kunne sjå og uttrykke appellen om hjelp 
for å kunne styrke livsmotet i lidinga. Å ha medkjensle, miskunn og tillit sameint med 
fagkunnskap gjer at ein kan handle rett og godt mot andre menneske. For pasienten å kunne 
uttrykkje appellen og for oss å kunne oppdage den må vi stille oss opne i møte med andre. Vi 
er menneske som deler noko felles (Martinsen, 1993). 
 
Kva type tiltak ein vurderer som gyldige for å bidra til oppleving av meistring og for å fremje 
helse hjå pasientane er avhengig av kva forståing av helse og sjukdom ein legg til grunn. 
Meistring er ein måte å takle ein utfordrande situasjon på. For kronisk sjuke er meistring ein 
del av sjølve livet. 
  
Vidare vil drøftinga dreie seg om korleis sjukepleiar kan byggje ein omsorgrelasjon, og 
korleis pasienten kan oppleve meistring. 
 
7.1 Å få ei forståing for pasienten si oppleving 
Å forstå pasienten har ei empatisk side som er nøkkelen til kjennskap til pasienten si indre 
verd. Carl Rogers (referert i Brekke, 1993), hevda empati er føresetnad for ein fruktbar 
terapirelasjon. Det handlar om å forstå, ikkje berre intellektuelt, men også kjenslemessig 
korleis den andre har det, eit nødvendig utgongspunkt for god pleie. Den fellesmenneskelege 
erfaringa gjer oss i stand til å setje seg inn i pasienten sin situasjon. Inngangsporten til 
pasienten si indre verd er å skape ein personleg relasjon mellom pasient og sjukepleiar, og 
fundamentet er gjensidig tillit (Brekke, 1993).  
 
Datainnsamling er viktig for å få ei forståing for pasienten si oppleving av situasjonen. 
Fysiske, psykiske, sosiale og åndelege behov er viktig å kartlegge. Wahed et al. (2009) viser 
til at stress påverkar inflammasjonsprosessen ved inflammatorisk tarmsjukdom. Dette 
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bekreftar at det er viktig å sjå mennesket som eit integrert vesen der kropp og sinn påverkar 
kvarandre gjensidig. Pasienten si oppleving av verkelegheita er utgongspunkt for at 
sjukepleiar, ved å vere aktivt tilstades og genuint interessert, kan hjelpe pasienten å meistre 
situasjonen. 
 
Å få ei forståing for pasienten si oppleving er føresetnad for pleie og hjelp i ein ny, ukjend og 
skremmande situasjon. Å få ein kronisk inflammatorisk tarmsjukdom kan opplevast som ei 
krise for den det gjeld (Stubberud og Nilsen, 2010). Sjukpleiar har ein unik sjangse til å 
komme nært inn på pasienten og byggje den viktige relasjonen. 
 
7.2 Møte mellom pasient og sjukepleiar – ein omsorgsrelasjon 
Forståing for pasienten sin situasjon føreset at ein må byggje ein relasjon. Det første møtet er 
avgjerande for pasienten si totale oppleving av alle seinare møter. Signal sjukepleiar sender ut 
bevisst, og ubevisst vert observert og tolka av pasienten. 
 
Eit mellommenneskeleg forhold basert på omsorg skaper ein situasjon basert på tillit, som er 
føresetnad for å motta og yte hjelp, og kjenne seg ivareteken. I følgje Benner og Wrubel 
skaper omsorg dermed ein kontekst som er sentral i all sjukepleie: sjukepleie kan aldri 
reduserast til rein teknikk, då ein omsorgsfull relasjon er essensiell for utøving av dei fleste 
sjukepleietiltak (Benner & Wrubel, 2001). 
 
Empati, fagkunnskap og målorientering er utgongspunkt for ein profesjonell omsorgs- og 
kommunikasjonsrelasjon. Å vise empati overfor pasienten inneberer å kommunisere den 
kjenslemessige forståinga tilbake til pasienten, både verbalt, nonverbalt og gjennom handling. 
Samspelet mellom fagkunnskap og kommunikasjon er avgjerande for å kunne oppdage kva 
situasjonen krev, yte god hjelp, behandling og oppfølging, og utvikle mål og strategiar saman 
med pasienten. Ved hjelp av kommunikasjon kan sjukepleiar delaktiggjere og 
styrkje ”empowerment” hos pasienten (Eide & Eide 2007). 
 
 
Etablering av relasjonar i sjukepleiesamanheng byggjer på humanistiske og altruistiske 
verdiar. Det humanistiske menneskesynet og verdiar som miskunn, nestekjærleik og omsorg 
må gjenspegle seg i relasjon med pasientar. Det er viktig at pasienten har ei trygg haldning til 
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sjukepleiar sine faglege vurderingar og handlingar, og til sjukepleiaren som person. Dette set 
sjukepleiar i ei rolle som krev kunnskap, ansvarleggjering og evne til å vurdere og vere 
medmenneskeleg (Kristoffersen & Nortvedt, 2005). 
  
Kunnskap om sjukdommen og konsekvensar for livsutfalding og livskvalitet er viktig for 
sjukepleiar å kjenne til. Sjukepleiar er med på å tolke og knytte symptom til sjukdommen og 
gjere pasienten i stand til å anerkjenne kroppen sine reaksjonar.  
 
I ein travel sjukehuskvardag kan det vere vanskeleg å få tid til samtale med pasientar. 
Essensen i effektivitet er å vere tilstades med heile seg, og vie all merksemd til pasienten si 
uttrykte oppleving. Kroppsleg intelligens kan bidra til at sjukepleiar oppdagar fleire behov hos 
pasienten. Når sjukepleiar utfører prosedyrer kan ho samtidig vere tilstades ved pasienten si 
side, tilgjengeleg for spørsmål, tilbakemeldingar og samtale. Det handlar om det aktuelle 
møtet som kan vere kort, men berikande for pasienten.  
 
Å byggje ein relasjon med unge pasientar kan i enkelte tilfelle by på utfordringar. Eigenskapar 
hos menneske i ungdomstida og ung-vaksen alder, kan gjere det vanskeleg å late andre, 
framande personar få kjennskap til dei innerste tankar og bekymringar. Rogers (1961, referert 
i Eide & Eide, 2007) skriv; at hjelparen aksepterer den andre, kan bidra til at pasienten godtek 
seg sjølv. Sjukepleiar med aksept og sympati, med toleranse og respekt, kan føre til at 
pasienten ser seg sjølv med hjelparen sitt aksepterande blikk. Sjukepleiar kan styrkje 
pasienten sitt håp ved hjelp av pasienten sine erfaringar, spesielle anliggender, sosiale 
nettverk og ressursar. Det kan òg vere utfordrande å samarbeide og motivere unge menneske 
til å ta ansvar for sin eigen situasjon. Ved at pasienten legg føring for samtale og relasjon, kan 
sjukepleiar ta ansvar for tilrettelegging og rammer, slik at pasienten sjølv kan oppdage 
meistringsressursar.  
 
7.3 Kommunikasjon i relasjonar 
Ein terapeutisk og rettleiande relasjon fordrar at sjukepleiar har eit felles problem- og 
målorientert samarbeid saman med pasienten (Håkonsen, 1999). I ein profesjonell 
omsorgsrelasjon er empati, fagkunnskap og målorientering utgongspunkt for utøving av 
hjelpande kommunikasjon.  
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Pasienten sine spørsmål, bekymringar og tankar bør vere rettleiande for kva tema som vert 
samtala og informert om, og behandlinga vert tilrettelagd pasienten sine føresetnader og 
behov. Målet for kommunikasjonen er at pasienten skal meistre situasjonen betre og verte 
sjølvhjelpen. Dermed er informasjon ein del av ”empowerment”-prosessen. Benner og 
Wrubel si skildring av pasienten sine spesielle anliggender kan hjelpe sjukepleiar å nærme seg 
det pasienten bryr seg om og er oppteken av, og som samtidig kan vere opphav til 
stressopplevingar (2001). 
 
Lytting er grunnleggande for kommunikasjon i relasjonar. Eit kongruent verbalt og non-
verbalt uttrykk speglar interesse og anerkjenning av det pasienten fortel og uttrykkjer. Eg 
opplever at pasientar nokre gonger kan svare på det han trur at sjukepleiar eller lege ynskjer å 
høyre, eller er flau for å svare ærleg. Særleg i tilfeller der samtalen føregår på fleirmannsrom. 
Unge pasientar med inflammatorisk tarmsjukdom kan skjemmast eller vere pinleg berørt av å 
prate om avførings- og eliminasjonsproblem. Dersom sjukepleiar er ekstra merksam på non-
verbale teikn som pasienten sender ut kan dette vere opphav til ein trygg og bekreftande 
samtale som opnar for at pasienten vågar å gå inn i den med heile seg. I tillegg til at 
nonverbale signal kan erstatte ord, kan det også vere dei utfyllande og gje ei ytterlegare 
forståing av den verbale bodskapen pasienten uttrykkjer (Håkonsen, 1999).  
 
Sjølv om relasjonen mellom sjukepleiar og pasient er prega av likeverd, er dei likevel ikkje 
likestilte. Kari Martinsen (2003, referert i Kristofferen & Nordtvedt, 2005, s. 161) skildrar 
dette som generalisert gjensidighet. Pasienten er avhengig av kunnskap som sjukepleiar har. 
Kristoffersen & Nordtvedt (2005) skildrar denne relasjonen som asymmetrisk. Dei to partane i 
relasjonen er likeverdige som menneske, men har ulike roller og ansvar, ulike kompetanse og 
kunnskap (s. 161). Sjukepleiar har ansvar for å sjå pasienten sine behov, og dette er viktig for 
å sikre at pasienten får støtte til det han lurer på, eller bekymrar seg for. Ein kan vise 
merksemd ved å spørje: ”Korleis har du det?” og ”Korleis synest du det er å vere her?” Når 
ein er innlagd, har pasienten god tid til å tenke og stadig nye bekymringar kan dukke opp. 
Sjukepleiar må sikre at informasjonen pasienten tileignar seg er relevant og riktig, for å unngå 
feiloppfatningar og unødig uro. 
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7.4 Kartlegging av livskvalitet og meistringsressursar 
Det er ulike aspekt ved kronisk sjukdom som kan føre til stress. Blant anna å kjenne seg 
normal, tilpasse livet etter begrensningar av sjukdommen, halde oppe eit positivt sjølvbilete, 
forhalde seg til stigmatisering, ta omsyn til fysiske plager, forhalde seg til behandling, 
oppretthalde oppleving av kontroll og håp, bearbeide rolleendring og tilpasse seg endra 
sosiale relasjonar (Faulkner, 2008). 
 
Livskvalitet er eit omgrep mange har prøvd å definere og skape ei forståing av. Det likevel 
alle er einige om er at det inneber å setje ord på kva som opplevast som godt for ein sjølv. 
Likevel kan ein ut frå ei generell definering av livskvalitet seie at det handlar om å kjenne seg 
tilfreds med livet, psykisk velvære, tilfredsstilling av behov, funksjonsevne, sjølvrealisering, 
lukke, meining og helse. For personar med kronisk liding er helse av særleg relevans for 
oppleving av livskvalitet (Gjengedal & Hanestad, 2007). Oppleving av livskvalitet kan vere 
utgongspunkt for kartlegging av korleis pasienten har det, og bør inngå i datainnsamlinga. 
Unge pasientar som opplever å få IBD har eit komplekst behov for støtte i samband med 
psykiske, fysiske og sosiale utfordringar. 
 
Faulkner (2008) peiker på at ved aktiv lytting og bekrefting på at det er normalt å oppleve 
frykt, uvisse og frustrasjon kommuniserer sjukepleiar respekt, anerkjenning og omsorg for 
pasienten. Å lytte til pasienten kan vere både tidkrevjande og utfordrande, men viktig for å 
nærme seg ei forståing av pasienten sin situasjon. Det styrkjer også pasienten si evne til å 
sjølv ta del i si helse og sin sjukdom. 
 
7.5 Korleis kan pasienten førebu seg til livet med kronisk 
inflammatorisk tarmsjukdom? 
For at pasienten sjølv skal ta hand om utfordringar som venter etter utskriving, er førebuing i 
forkant viktig. Sjukepleiar kan hjelpe pasienten å forstå at han kan klare å ta hand om 
situasjonen på eiga hand. 
 
I kraft av autonomiprinsippet er det pasienten sjølv som veit best for sitt eige liv. Prinsippet 
om å tilrettelegge for utøving av autonomi er basert på mennesket sine ressursar og retten til å 
bestemme kva som er best for ein sjølv (Kristoffersen & Nordtvedt, 2005). Pasientar som 
opplever store endringar i livet har auka behov for informasjon, og ofte vil unge ha eit større 
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behov enn vaksne, då livserfaring ikkje er like stor. For at pasienten sjølv skal ta ansvar for å 
meistre sjukdommen må han tileigne seg ny kunnskap. 
 
Kroppen kan gje frå seg skremmande symptom som pasienten kanskje aldri har hatt 
kjennskap til. Blødning frå tarmen, diffuse smerter i magen og tap av eliminasjonskontroll kan 
vere symptom det kan opplevast skjemmande å ta opp med nokon andre. Sjukepleiar bør vere 
open og ærleg for kva desse symptoma betyr, og informere om behandling og lindring. Det 
kan opplevast som ei belastning å måtte tileigne seg nye vanar og tilpassing til eit nytt liv, til 
dømes må mange lære seg å bruke klyster og venne seg til langvarig medikamentell 
behandling. Nokre pasientar vert oppfordra til å slutte å røykje og legge om kosten for å betre 
sjukdomstilstanden. Sjukepleiar kan bidra til at pasienten anerkjenne endringa som ein del av 
livet, og dermed meistre symptom og ta tilbake kontroll over kroppen sin. Dersom pasienten 
klarar å synest godt om kroppen sin og seg sjølv, vil det vere lettare å leve med sjukdommen 
(Fjerstad 2010). 
 
Når sjukdommen er i aktiv fase (forverring) kan mange kjenne seg bunden til toalettet. Andre 
symptom kan vere redusert allmenntilstand, innlegging i sjukehus, opptrapping av medisinar, 
og i nokre tilfeller kirurgiske korrigeringar (Faulkner, 2008). Uforutsigbare forløp og 
kompliserte behandlingar gjer at pasienten vil måtte førebu seg på periodar i livet der 
sjukdommen har forrang og hemmar livsutfaldinga, der krefter og motivasjon for å fungere 
normalt i kvardagen er redusert. Tilleggssymptom frå sjukdommen og biverknader frå 
medisinar kan føre til endra utsjånad og andre fysiske og psykiske plager. Den gjensisdige 
påverknaden mellom psykiske og fysiske symptom er òg viktig informasjon for mange, for å 
kunne forstå og forutsjå symptom og forverringar. Ein god relasjon mellom sjukepleiar og 
pasient som motiverer han til å ta ansvar for rett bruk av medikament, og omsyn til 
sjukdommen, er utgongspunkt for oppleving av meistring.  
 
Situasjon og kontekst påverkar også kva påverknad sjukdommen vil ha for kvar enkelt, 
mennesket må forståast ut frå sin situasjon og kontekt. Å få ein kronisk inflammatorisk 
tarmsjukdom i ung alder kan forstyrre utviklinga av identitet. Ei påkjenning som sjuk og 
hjelpetrengjande kan bidra til at ein vert usikker på seg sjølv og på livet. 
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Kontrollplassering 
Vidare vil eg vise til side 19 om den psykologiske dimensjonen ”kontrollplassering”. At 
sjukepleiar kan gje pasienten ei innføring i tekning om kontrollplassering, kan hjelpe 
pasienten å sjølv gjere bruk av dette seinare i livet. Ved hjelp av indre kontroll kan ein 
påverke livet i den retning ein ynskjer. Dette trur eg kan vere relevant for ein pasient med 
nydiganostisert kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. Ei kjensle av å ikkje fungere slik som 
normalen kan rokke ved oppfatning av seg sjølv som eit sjølvstendig individ, og ei lettvint 
løysing kan vere å gje opp, eller late seg styre av det ytre; sjukdommen. Ved at pasienten ser 
samanheng mellom psykisk påverknad og fysiske symptom, kan han nytte seg av indre 
kontroll for å kontrollere negative og vanskelege tankar. Dette kan mange unge trenge hjelp 
og rettleiing for å forstå nytten av. 
 
Det er viktig at sjukepleiar kan hjelpe pasientar å akseptere sin livssituasjon. Til tross for at 
dette er svært vanskeleg, spesielt for unge pasientar. Dersom pasienten klarar å skape ei 
aksepterande og anerkjennande haldning til eit liv saman med sjukdommen, er meining i 
tilvære eit oppnåeleg mål. 
 
7.6 Korleis kan sjukepleiar bidra til rett val av meistringsstrategi? 
Ved val av meistringsstrategi handlar det om kva type strategi som gjev best resultat for 
vedkommande i den enkelte situasjon. Det er den subjektive opplevinga av kva som skal til 
for å lukkast som er avgjerande. Vurdering av meistring som god eller dårleg følgjer ingen 
kriterium. Personen si meistring må forståast ut frå vedkommande si førforståing, vurdering 
og moglegheiter. Pasienten sine spesielle anliggender og kroppsleg intelligens er avgjerande 
for kva meistringsressursar han eller ho har tilgjengeleg (Benner og Wrubel, 2001).  
 
Som nemnt på side 10 er ei vanleg kategorisering av meistring problemfokusert og 
emosjonsfokusert meistring. Når pasienten opplever situasjonen som håplaus, kan sjukepleiar 
late pasienten få uttrykke og reagere med emosjonsfokusert meistring. Også Benner og 
Wrubel konkretiserer at det er viktig å verdsetje, erkjenne og forhalde seg til dei emosjonelle 
uttrykk som oppstår. I enkelte situasjonar vil det derimot vere nødvendig å dempe eller endre 
sterke kjensler for at mennesket skal vere i stand til å fungere. Etter kvart kan sjukepleiar late 
pasienten sjølv få oppdage strategiar han kan nytte seg av for å gjere noko med det opplevde 
problemet. Til dømes tileigne seg kunnskap om sjukdommen ved å søke etter informasjon, 
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eller knyte kontakt med pasientorganisasjonar. Slik kan aktivitetsretta tilnærming vere med på 
at pasienten opplever meistring og kontroll over sin eigen situasjon. 
 
”Empowerment” handlar om å overføre makta til pasienten, for han å ta ansvar for sin eigen 
situasjon, ein sentral strategi for sjukepleiar å bruke for å bidra til meistring av stress. Eg viser 
her til side 18, i oppgåva. Ved kronisk sjukdom vil det seie at sjukepleiar kan bidra til at 
pasienten har krefter, vilje og kunnskap til sjølv å kunne meistre og få kontroll over sin eigen 
kropp og sjukdom. Hansen og Natvig (2007) skriv at for at pasienten skal meistre dei krav ein 
vert stilt overfor er styrkjing av pasienten sine ressursar ei viktig oppgåve for sjukepleiar. Dei 
nemner at viktige ressursar for den kronisk sjuke pasienten er: fysisk styrke, psykologisk 
uthald og sosial støtte, positivt sjølvbilete, energi, kunnskap og innsikt, motivasjon og håp. 
 
Sosiologen Antonovsky er oppteken av at sjukepleiar må ha merksemd på kva som kan fremje 
helse hos pasienten. På side 16 viser oppgåva til Antonovsky sin teori. Ved å styrke pasienten 
sine meistringsressursar kan sjukepleiar bidra til å redusere stress i samband med sjukdom, og 
oppnå at pasienten opplever auka grad av meining. Oppleving av samanheng er definert av 
begripelighet, handterbarhet og meining. Å få pasienten til å begripe, handtere og finne 
meining i det som skjer i livet kan nyttast i samband med å styrke pasienten til å velje 
hensiktsmessig meistringsstrategi. Sjukepleiar kan hjelpe pasienten å begripe situasjonen og 
forstå indre og ytre stimuli. Ved hjelp av meistring kan pasienten handtere utfordringar, og 
finn pasienten meining i det som skjer, er han truleg på veg mot ei oppleving av meistring av 
situasjonen han lever i. Meistringsressursar som sjukepleiar bør fokusere på er kontroll, 
egoidentitet, sosial støtte, materielle verdiar, kultur, religion og personlege verdiar. 
Antonovsky hevdar at jo fleire meistringsressursar som er tilgjengelege, jo større grad av 
helse og oppleving av samanheng er mogleg å oppnå. 
 
Sjukepleiar kan bidra til meistring ved å formidle kontakt med lærings- og meistringssenter og 
hjelpe pasienten å etablere kontakt med pasientforeiningar sine ungdomsgrupper. Å få møte 
andre unge i same situasjon kan vere svært viktig støtte og motivasjon. Artikkelen som 
Wahed et. al (2009) har skrive viser til at kognitiv terapi kan hjelpe pasientar å meistre stress i 
forbinding med IBD. Sjukepleiar si vurdering av det psykiske behovet hjå pasienten bør ikkje 
undervurderast, og kanskje vil det vere behov for psykologisk oppfølging. Det er viktig for 
pasienten at sjukepleiar viser merksemd til andre delar av livet enn berre sjukdommen 
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8.0 Avslutning/konklusjon 
 
Unge pasientar som får ein kronisk inflammatorisk tarmsjukdom har komplekse utfordringar i 
samband med fysiske, psykiske og sosiale behov. Tap av kroppskontroll er ei stressoppleving 
som påverkar oppleving av livskvalitet. Endringar i kropp og sinn utfordrar ungdomstid, 
utvikling og sjølvstende. Rogers (1961) seier at for å bidra til å meistre forandring må ein 
først og fremst utøve empati overfor den andre, møte han med ubetinga respekt og varme og 
sjølv framstå som genuin, ekte og kongruent i forholdet. Evne til å skape ein god relasjon og 
setje seg inn i pasienten si oppleving er viktig, særleg i endringsrettleiing. 
 
Til tross for tronge rammer og press om effektivitet, er det å støtte pasienten sine psykiske, 
fysiske og sosiale behov viktig for eit godt behandlingsresultat. Kanskje er ikkje resultata like 
tydelege, men etiske prinsipp som autonomi og rett til medverknad og informasjon, samt ICN 
sine retningslinjer tilseier at mål for behandling er: oppretting av eigenomsorg og at pasienten 
sjølv skal meistre sin situasjon. Den genuint ekte og gode samtalen kan, til tross for lite tid, 
oppstå i det direkte møtet. Det handlar om kunsten å vere langsam i dei korte møta, og ta seg 
tid til samtale sjølv om klokketida i samtalen ikkje er lang (Martinsen, 2009). 
 
Benner og Wrubel (2001) skriv at stressopplevingar i samband med sjukdom utfordrar 
pasienten sine spesielle anliggender. Stress krev bruk av meistringsstrategiar. Val av stretegiar 
blir bestemt ut frå den enkelte si subjektive vurdering av kva som skal til for å oppleve 
meistring. Ei bevisstgjering av gjensidig påverknad mellom sjel og kropp, kan bidra til at 
pasienten i større grad meistrar livet som ung, med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom. 
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